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AGING AND LONG-TERM SUPPORT ADMINISTRATION (ALTSA) 
 DEVELOPMENTAL DISABILITIES ADMINISTRATION (DDA) 

 –  خدمات فردی دھندگان در مقام کارفرمای ارائھ ھای اینجانب تأدییھ مسئولیت 
  (COVID) نسخھ موقت پاندمی کووید   

Acknowledgement of My Responsibilities As The Employer of My Individual Providers 
 Temporary COVID pandemic version 

آنھا از طرف سازمان خدمات درمانی و  ام کھ دستمزدرا برگزیده (IP)فردی خدمات  دھندهاینجانب دریافت خدمات از طرف ارائھ
-ھستم کھ شامل موارد زیر می آگاه  IPدھنده فردی در مقام کارفرمای ارائھ ھای خود شود. و بھ مسئولیتپرداخت می (DSHS)اجتماعی 

 ود:ش
 :بگان خدمات اینجاندھندهارائھ بررسی پیشینھ

در  ایالتیبررسی اثر انگشت خارج  الزام  را بگذراند، اما درون ایالتی بررسی پیشینھ  مرحلھ باید نجانبیا IP /دھندهھستم کھ ارائھ آگاه •
خود را سریعاً جھت آغاز کار استخدام  IP /توانم ارائھ دھنده. میالزامی نیست(COVID-19)  19-حال حاضر بھ دلیل پاندمی کووید

عدم  استخدام کنم و   اثرانگشت را قبل از دریافت نتایج  IP /خدمات دھنده. چنانچھ ارائھبشومکنم یا منتظر نتیجھ بررسی اثر انگشت  
توانم نسبت بھ پرداخت نخواھد کرد. و اینجانب می IP /دھنده ئھادستمزدی بھ آن اردیگر  DSHSصلاحیت ایشان مشخص شود، 

  دھنده دیگری اقدام کنم: انتخاب ارائھ
  

- با دانش بھ اینکھ الزام اثر انگشت خارج ایالتی در حال حاضر بھ دلیل پاندمی کوویدخود را  IP /دھنده خدماتمایل ھستم ارائھ    
. سی پیشنھ درون ایالتی را بگذرانددھنده خدمات نخست باید مرحلھ بررھستم کھ ارائھ آگاهاستخدام کنم. الزامی نیست،   19

) 2جنایی از طریق پورتال ایالت واشینگتن، (محکومیت ) سوابق 1شود؛ (بررسی سوابق درون ایالتی شامل موارد زیر می
 . ھای ایالت واشینگتنمده از آژانسآ) اطلاعات بدست 3ایالت واشینگتن، و ( سوابق موجود در پایگاه اطلاعاتی دادگاه

 یا
  

  دھنده مورد نظرم کامل شود.ایل ھستم منتظر بمانم تا بررسی اثر انگشت خارج ایالتی قبل از استخدام ارائھم     
 شود.ھا میبررسی خارج از ایالتی شامل بررسی سوابق جنایی در سایر ایالت           

         IP /دھندهنام ارائھ    
 : شرایط کارفرما بودن

 ؛واجد شرایط را انتخاب و استخدام کنم IP /دھندهباید یک ارائھ •
 اطمینان یابم؛ IP/دھندهداد ارائھ ار باید با مدیر پرونده خود تماس بگیرم و از اعتبار قر •
 مبنی بر عدم ادامھ کار دریافت کند، اجازه ارائھ خدمات نخواھد داشت؛ DSHSای از علامیھا IP  دھنده/ارائھھستم کھ اگر  آگاه •
 ؛نباشد IPواجد شرایط  کار در مقام یک  پساز این اجازه کار نخواھد داشت اگر  IPدھنده/ ارائھھستم  آگاه •
ای مبنی بر آن دریافت خواھم کرد. اگر بعد از تاریخ دریافت من اجازه کار نداشتھ باشد، اعلامیھ IPدھنده/  ارائھھستم کھ اگر  آگاه •

 خواھم بود. IPدھنده/ ارائھاعلامیھ بھ آنھا اجازه کار بدھم، خود شخصاً مسئول پرداخت دستمزد 
بھ   صورت نیاز ردرا پر کرده و نزد خود نگھ دارم.   9-1باید فرم  لات متحده دارد.اای رمن اجازه کار د IPباید اطمینان یابم کھ  •

 1-88-464-4218شماره مراجعھ کنم یا با  Site9 Web -Homeland Security USCIS Iتوانم بھ اطلاعات بیشتر می
 .تماس بگیرم

تماس  Home Care Referral Registry (HCRR)با  IPدھنده/  ارائھتوانم برای کمک جھت پیدا کردن کھ میھستم  آگاه •
از  و تماس بگیرم.  HCRRبا  1-800-970-5456توانم با شماره تر مناطق ایالت در دسترس است. می این خدمات در بیش بگیرم.

 دسترسی داشتھ باشم. HCRRبھ  /http://www.hcrr.wa.govطریق اینترنت از وبسایت: 
    :IP  دھنده/ارائھریزی کاری برنامھ

 کار کند. DSHSھفتگی بدون تأییدیھ از ساعات مجاز کار بیشتر از  تواندنمی من  IPدھنده/ ارائھھستم کھ  آگاه •
بھ غیر از من  کار کند حتی اگر  ساعاتفراتر از این  تواندمین و دارد. یمشخص ساعات کار ھفتگیمن  IPدھنده/ ارائھھستم کھ  آگاه •

 کند؛برای افراد دیگری کار می
 کند؛کار ھفتگی و بیشتر از ساعات خدمات ماھانھ من کار نمی ساعات مجازمن بیش از  IPدھنده/  ارائھباید اطمینان یابم کھ  •
   ؛پشتیبان پیدا کنم تا نیازھای مرا در موارد لازم برآورده سازد مراقب باید یک •
کاری نیز پیروی و از قوانین ساعات کاری اضافھ زدمراقبان بیشتری استخدام کنم تا نیازھای مرا برآورده سا لازم شود ممکن است •

 . نمک
اساس برنامھ  بر ، وندپیروی ک مراقبتی من طرحتواند از است و می آگاهاز طرح مراقبتی من   IPدھنده/  ارائھباید اطمینان یابم کھ  •

 ؛ زمانی من کار کند

http://www.uscis.gov/portal/site/uscis/menuitem.5af9bb95919f35e66f614176543f6d1a/?vgnextoid=31b3ab0a43b5d010VgnVCM10000048f3d6a1RCRD&vgnextchannel=db029c7755cb9010VgnVCM10000045f3d6a1RCRD
http://www.hcrr.wa.gov/
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من   IPنظارتی بر  DSHSقرارداد داشتھ باشد،  DSHSمن با  IPدھنده/ ارائھحتی اگر کنم. خود نظارت  IPدھنده/ ارائھبر کار  •
 .نخواھد داشت

 :تھیھ دستکش
 دستکش تھیھ کنم. نیازمند استفاده از دست،ھای شخصی خود برای مراقبت IPدھنده/ارائھباید در موارد لازم برای  •
توانم چنانچھ از  استفاده کنم. ھمچنین میخود   Apple Health (Medicaid)دستکش در ماه از مزایای 200میزان توانم تا می •

  یافت کنم.پزشکی لازم باشد تعداد بیشتری درلحاظ 
خود یا پزشکم جھت سفارش توانم با طرح سلامت ھستم، می Apple Health (Medicaid)شده  اگر دارای مراقبت مدیریت •

                                                   دستکش تماس بگیرم، یا بھ این وبسایت مراجعھ کنم
010.pdf-providers/13-and-https://www.hca.wa.gov/assets/billers 

 شود، قادر بھ انجام یکی از موارد خواھم بود: نمیارائھ شده مراقبت مدیریت از طریقمن  Apple Healthچنانچھ پوشش  •
o  از لیست موجود در وبسایتHealth Care Authority  تجھیزات پزشکی تماس تماس بگیرم: با یک فروشنده 

  https://www.hca.wa.gov/assets/billers-and-providers/ffs_providers_non_sterile_gloves.pdf یا
o  با پزشک حود تماس بگیرم؛ یا 
o  این شماره بر پشت کارت آبی خدمات پزشکی من وجود  تماس بگیرم. 1-800- 562-3022با مرکز خدمات پزشکی با شماره

مراجعھ کنید  زیر بھ آدرس Health Care Authorityدارد. جھت کسب اطلاعات بیشتر برای دریافت دستکش بھ وبسایت 
es/default.aspxhttp://www.hca.wa.gov/medicaid/dme/Pag . 

 : وظایف مالی 
از   IP خود من نخواھد داشت مگر اینکھ IPدھنده/  ارائھمسئولیتی در قبال برداشت یا پرداخت مالیات درآمد  DSHSھستم کھ  آگاه •

 آنھا درخواست کند؛
• DSHS برداشت یا پرداخت مالیات  مسئولSocial Security  وMedicare (FICA)  باشد؛می 
• DSHS برداشت یا پرداخت مالیات بیکاری ایالتی و فدرال  مسئول(FUTA/SUTA) ،دھنده/ ارائھمگر اینکھ   استIP  والدین یا

 سال باشد؛  21و  18کھ در سنین بین  فرزند من باشد
   : اگر ،ھای مالیاتی گزارش بدھممشارکتی مراقبت شخصی خود را بھ آژانس ھایباید پرداخت •

o  خدمات خود را از طریق خدمات جامعھ و خانھ یا سازمان محلی سالمندان(AAA)   دریافت کنم، و 
o  دھنده/ ارائھیکIP  استخدام کنم، و 
o  .در پرداخت خدمات مراقبت شخصی خود مشارکت کنم 

  برای اطلاعات مالیاتی، با بخشInternal Revenue Service  امنیت   با دپارتمانیا  1-800-829-1040با شماره
 تماس بگیرید.1-888-836-1900با شماره  شغلی ایالت واشینگتن

 :DSHSتماس با 
 : گیرم اگربا مدیر پرونده خود تماس می •

o دھنده/ ارائھی کیفیت مراقبتی کھ از ی طرح مراقبتی خود یا دربارهدربارهIP   خود دریافت می کنم، دغدغھ و نگرانی داشتھ باشم؛ 
o دھنده/  ارائھحساب دریافتی از طرف  خدماتی مطابق با صورتIP دریافت نکنم؛ 
o خدمات مجاز در طرح سلامت خود را دریافت نکنم؛ 
o ؛باشمدھنده مایل بھ تغییر یا افزایش ارائھ 
o  دھنده/ ارائھنیاز بھ کمک جھت استخدام / مدیریتIP ؛ یاداشتھ باشم  خود 
o  دھنده/ ارائھبھ  مجاز کار ھفتگیساعات خواستار محول کردن ساعات کاری بیشتر ازIP  خود باشم. 

 ، حق تجدیدنظر خواھی دارم.  DSHSدھنده مورد نظر من از طرف ھستم کھ در صورت رد ارائھ  آگاهھمچنین 

 تاریخ              امضاء مشتری/نماینده قانونی 
       

 شماره شناسھ مشتری 
      

 نام مشتری/ نماینده قانونی بصورت خوانا 
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